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경피적 동맥관 폐쇄술에서 최근의 기구들의 전략적 이용과 결과
연세대학교 의과대학 소아과학교실, 심장혈관병원 심혈관연구소, 소아심장과
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=Abstract=
A new strategy for transcatheter closure of patent ductus
arteriosus with recent-generation devices
Sang Yee Kim, M.D., Soo Hyun Lee, M.D., Nam Kyun Kim, M.D., Jae Young Choi, M.D. and Jun Hee Sul, M.D.
Division of Pediatric Cardiology, Department of Pediatrics, Severance Cardiovascular Center Cardiovascular Research Institute
Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose:The aim of this study was to assess the efficacy and safety of recent-generation patent ductus arteriosus (PDA) 
closure devices applied by a new selection strategy according to the characteristics of each PDA. 
Methods:From February 2003 to January 2006, 138 patients underwent transcatheter closure of PDA (study group). According 
to the size and morphology of each ductus, a COOK Detachable Coil or "flex" PFM Nit-Occlud was used for a small ductus (group 
1, n=43); "medium" PFM Nit-Occlud (group 2, n=49) for a moderate ductus; and an Amplatzer Duct Occluder (group 3, n=46) 
for a large ductus. The 83 patients who underwent transcatheter closure of PDA from February 2000 to January 2003 were 
defined as the comparison group. The Qp/Qs ratio, pulmonary/aorta pressure ratio, and MD of the ductus were compared. 
Immediate and follow-up results including residual shunts and complications were also evaluated and compared among groups. 
Results:In all 138 patients, complete occlusions were confirmed without major complications, while procedure failure 
(n=2, 2.2%), device embolization (n=1, 1.1%), and persistent residual shunt (n=4, 4.5%) were documented in the 
comparison group. Total complication rates were lower in the study group than in the comparison group (study group, 1.4%; 
comparison group, 9.0%; P<0.05).
Conclusion:A novel strategy adopting the merits of various recent-generation devices for transcatheter closure of PDA 
provides excellent clinical results with minimal risk. (Korean J Pediatr 2009;52:488-493)
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1)jtj
서 론
동맥관 개존증은 선천성 심질환의 약 8%를 차지하는 비교적
흔한 질환이다1,2).동맥관의 자연 폐쇄는 미숙아를 제외하고는 매
우 드물고 크기가 큰 동맥관의 경우 좌・우 단락으로 인한 혈량
과부하로 불가역적인 폐혈관 질환 및 울혈성 심부전,부정맥 등이
유발될 수 있으며 증상이 없는 작은 동맥관 개존증도 감염성 심
내막염의 위험도가 정상인에 비해 높으므로3-5)동맥관 개존증이
진단된 경우 크기나 중증도에 상관 없이 폐쇄가 필요하다2,6).카
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테터를 이용한 경피적 동맥관 폐쇄술은 침습적인 개흉술에 비해
시술의 안전성이 뛰어나고 경제적으로 합리적이며 치료 효과 또
한 뒤지지 않아7)동맥관 개존증의 표준적 치료로 시행되고 있다8,
9).1967년에 Porstmann등이 처음으로 카테터를 이용한 경피적
동맥관 폐쇄술을 시도10)한 이래 꾸준한 개발과 연구가 이루어져




적 동맥관 폐쇄술이 점차 보편화되어 수술적 치료는 몇몇 특별한
경우에 국한되게 되었다11-16).경피적 동맥관 폐쇄술의 성공률을
높이기 위해서는 동맥관의 크기나 임상적 특성에 따라 가장 적절
한 기구를 선택하여 시술하여야 하며,이를 위해서는 충분한 임상
경험 및 치료 결과의 비교 연구가 필요하다.본 기관에서도 1991
년부터 6가지의 다양한 기구를 이용하여 경피적 동맥관 폐쇄술을
시행하여 왔는데 기존 기구의 개선 및 새로운 기구 출현으로 그
사용 양상이 변화되어 왔다.특히 2003년 식품의약품안정청의 승
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Fig. 1. Photographs of devices. (A) COOK Detachable Coil. (B) PFM Nit- Occlud. (C) Amplatzer Duct Occluder.
인 이후 사용이 증가된 ADO를 포함하여 새로운 기구들을 이용
한 경피적 동맥관 폐쇄술의 시술 결과는 과거보다 향상되었으나
이러한 변화에 대한 연구는 별로 없는 실정이다.저자들은 경피적
동맥관 폐쇄술에 최근의 새로운 기구들을 적용하여 전략적으로
시술한 치료 결과를 평가하고 효과적인 기구 선택과 시술 성공률
향상에 도움이 되기 위하여 본 연구를 시행하였다.
대상 및 방법
1.대상군과 대조군
ADO가 적용되기 시작한 2003년 2월부터 2006년 1월까지 3년
동안 연세대학교 심장혈관센터 소아심장과에서 흉부방사선검사,
심전도,심초음파검사로 다른 심장 질환을 동반하지 않은 동맥관
개존증을 진단받고 경피적 동맥관 폐쇄술을 시행받은 환아 138명
을 대상군으로 하였다.그리고 ADO가 적용되기 이전 시기인
2000년 2월부터 2003년 1월까지 3년간 경피적 동맥관 폐쇄술을
시행받은 89명의 환자를 대조군으로 설정하였다.
2.기 구
기구 선택의 기준은 동맥관의 크기 및 폐혈류와 체혈류의 비
(Qp/Qsratio)에 따라 다음과 같이 하였다.작은 동맥관(Qp/Qs<
1.5혹은 동맥관 최소 직경<2.0mm,제1군,n=43)에는 COOK
DetachableCoil(CDC;COOKMedicalInc.,Bloomington,IN,
USA,Fig.1A)혹은 “flex”　PFM Nit-Occlud(f-PNO;PFM
AG,Cologne,Germany)를 사용하였고 중등도 크기의 동맥관
(Qp/Qs1.5-2.0혹은 동맥관 최소 직경 2.0-3.9mm,제2군,n=
49)에는 “medium”PFM Nit-Occlud(m-PNO,Fig.1B)를 사용
하였으며 중간 크기부터 큰 크기의 동맥관(Qp/Qs>2.0이며 동맥
관 최소 직경=4.0mm,제3군,n=46)에는 ADO(Fig.1C)를 사용
하였다.기구를 선택함에 있어 동맥관의 크기 및 Qp/Qs비와 함
께 동맥관의 형태 또한 고려하여야 하므로 위에 기술한 적용 기준
을 그대로 따르지 못한 예외적인 경우가 있었는데 5명의 작은 동
맥관 개존증환자에서는 대동맥쪽 팽대부(aorticampula)가 충분
히 커서 m-PNO를 사용하였고,4명의 중등도 크기 동맥관 개존증
환자에서는 동맥관의 가장 좁은 부분이 잘 팽창되는 성질을 보여
(highly-compliant)코일 색전이 우려되어 ADO를 사용하였다.
3.시술 방법
소아는 케타민(ketamine)정맥 마취,성인은 리도카인(lido-
caine)국소 마취 하에 환자의 대퇴정맥과 대퇴동맥에 4또는 5
French유도관(sheath)을 넣어 일반적인 심도자 검사를 시행하였
고 혈역학적 평가를 시행하였다.그리고 4또는 5French의
Pigtail카테터로 대동맥 촬영을 하여 동맥관의 최소 직경과 형태
를 확인하였고 위에 서술한 기준에 따라 적절한 기구를 선택하였
다.구체적인 시술 방법은 이전 문헌에 이미 기술된 바와 같은 방
법17,18)으로 시행하였다.
4.추적 관찰
시술 직후 혈관 조영술을 하여 기구의 위치와 동맥관의 폐쇄 정
도를 확인하였고 당일 저녁과 다음날 아침 이학적 검사 및 흉부
방사선 촬영을 하여 합병증 및 기구 위치를 확인하였다.시술 후
1일에는 심초음파 검사를 시행하여 동맥관의 폐쇄 여부를 다시 확
인하였다.시술 후 1개월,6개월,12개월,그리고 12개월 이후에 외
래에서 이학적 검사 및 심초음파 검사를 시행하여 동맥관의 폐쇄
여부와 잔류 단락,합병증을 평가하였다.잔류 단락은 색 도플러
(colorDoppler)심초음파 검사에서 폐동맥과 하행대동맥의 난류
를 관찰하여 확인하였다.
5.통계적 분석
환자들의 나이 및 체중을 각 군 별로 비교하였고 시술 전 심도
자술 시행시 측정한 폐혈류와 체혈류의 비(Qp/Qsratio),폐동맥
압과 대동맥압의 비(Pp/Psratio),그리고 동맥관의 최소 직경
(minimumdiameter,MD)을 각 군 별로 평균값,표준편차와 중
앙값을 구했으며 SPSS forWindows(version12.0,SPSS,
Chicago,IL,USA)의 Student　st-test와 ANOVAtest를 이용
SYKim,SHLee,NKKim,etal.
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Table 1. Clinical and Hemodynamic Data According to the Groups
Study Group Comparison Group (n=89)









































Data are expressed as mean±standard deviation (median)
*
P-value of comparison among subgroups of study group
†P-value of comparison between study group (group 1＋2＋3) and comparison group
Abbreviations : BWt, body weight; Qp/Qs, ratio of pulmonary flow and systemic flow; Pp/Ps, ratio of pulmonary arterial pressure and 
systemic peak systolic pressure; MD, minimum diameter of the duct; NS, statistically not significant
하여 통계적 비교 분석을 시행하였다.추적 관찰 기간에 따른 기구
별 잔류 단락률은 백분율로 표시하였고 chi-squaretest를 이용하
여 통계적으로 비교 분석하였다.P-value가 0.05미만인 경우 통
계적으로 유의한 것으로 판단하였다.
결 과
1.대상 환자군의 특성
대상 기간 동안 총 138명(100%)의 환자가 동맥관 개존증으로
경피적 동맥관 폐쇄술을 시행받았다.시술에 실패한 예는 없었으
며 모든 환자에서 추적 심초음파 검사 상 완전한 동맥관 폐쇄를
확인할 수 있었고 재시술을 시행하게 된 예는 없었다.환자의 나이
및 체중은 대상군 및 대조군 사이에 통계적으로 유의한 차이가 없
었고 대상군 내 각 군별로도 통계적으로 유의한 차이가 없었다.
Qp/Qs비는 제1군에서 1.180.13,제2군에서 1.74±0.28,제3군에서
2.34±0.81였고 제1,2군 각각과 제3군 사이에 통계적으로 유의한
차이가 있었다(P<0.05).Pp/Ps비는 제1군에서 0.25±0.06,제2군
에서 0.26±0.07,제3군에서 0.37±0.18였고 제 1,2군 각각과 제3군
사이에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.05).동맥관 최소
직경은 제1군에서 1.91±0.75mm,제2군에서는 3.02±1.37mm,제
3군에서는 4.88±1.75mm였고 모든 군 사이에 통계적으로 유의한
차이가 있었다(P<0.001).대상군 전체와 대조군 사이에는 Qp/Qs
비,Pp/Ps비,동맥관 최소 직경 모두 통계적으로 유의한 차이가
없었다(Table1).
2.잔류 단락
제1군은 시술 후 1일에 16%,1개월에 9%,6개월에 5%,12개월
에 0%,12개월 이후에 0%의 잔류 단락률을 보였고 제2군은 시술
후 1일에 31%,1개월에 18%,6개월에 4%,12개월에 2%,12개월
이후에 0%의 잔류 단락률을 보였으며 제3군은 시술 후 1일에
26%,1개월에 7%,6개월에 2%,12개월에 0%,12개월 이후에 0%
의 잔류 단락률을 보였다.모든 시기에서 대상군이 대조군에 비해
더 높은 완전 폐쇄율을 보였으나 통계적으로 유의한 수준의 차이
는 아니었다.그러나 P-value0.1하에 시술 후 12개월 이후의 완
전 폐쇄율이 대상군에서 100%,대조군에서 96%로 나타나 새로운
기구 선택 기준을 적용한 군에서 완전 폐쇄율이 향상되었음을 시
사하였다(Table2,Fig.2).
3.합병증 및 시술 과정의 문제점
대상군에서 시술에 실패한 환자는 없었으나 대조군에서는 2명
(2.2%)에서 기구 삽입에 성공하지 못하였다.시술 후 12개월 이후
까지 잔류 단락이 남은 환자도 대상군에서는 없었으나 대조군에서
는 4명(4%)이 있었다.기구 색전도 대상군에서는 없었으나 대조
군에서는 1명(1.1%)에서 코일 색전이 있었다.위의 세 가지 주요
합병증을 모두 합하면 대상군에서는 0명(0%)이었으나 대조군에
서는 총 7명(7.9%)으로 나타나 통계적으로 유의하게 대상군에서
주요 합병증이 낮았다(P=0.001).그 외 경피적 동맥관 폐쇄술 후
나타날 수 있는 합병증인 용혈 현상,좌폐동맥이나 대동맥쪽의 협
착 및 축착,심내막염,동맥관 재개통(recanalization)등은2,19)대
상군과 대조군 모두에서 발견되지 않았다.경미한 합병증으로 서
혜부 혈종으로 인한 일시적 발등 동맥 맥박 감소가 대상군에서 2
명(1.4%)있었고 대조군에서도 2명(2.2%)있었다.전체 합병증의
빈도는 대상군 138명 중에서는 2명(1.4%)이었으며 대조군 89명
중에서는 8명(9.0%)으로 통계적으로 유의하게 대상군에서 낮았다
(P<0.05,Table3).
고 찰
경피적 동맥관 폐쇄술은 1980년대 중반 이후 Rashkinddouble
umbreladevice,Gianturcocoil,SiderisButtoneddevice등의
기구를 사용하며 많은 경험이 축적되고 그 효과와 안전성이 검증
되었으나 기구마다 여러 단점들이 남아 있었다.최근에는 지속적
인 임상 경험을 토대로 과거보다 개선된 기구들을 사용하여 보다
안전하고 좋은 치료 결과를 얻고 있다.시술에 사용되는 기구는 대
개 동맥관의 크기에 따라 선택이 되는데 일반적으로 2-3mm이
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Table 2. Comparison of Residual Shunt Rates by Group and Follow-up Period
Study Group Study Group Comparison Group
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 1 ( 2%)
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34 (25%)
17 (12%)
 7 ( 5%)
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Group 1 Group 2 Goup 3 Total Comparison
1d 1mo 6mo 12mo >12 mo
Fig. 2. Proportions of residual shunt according to group and 
follow-up period.
하의 작은 동맥관에는 코일이 이용되고 5mm이상의 큰 동맥관
에는 ADO가 이용되는 추세이다20).
1990년대부터 사용되었던 Gianturcocoil의 경우 높은 동맥관
폐쇄율을 보이나 코일의 위치 조정,제거가 쉽지 않아 폐동맥 혹은
대동맥으로의 색전 위험이 있고 크기가 다양하지 않아 큰 동맥관
에는 여러 개의 코일을 시술해야 한다는 단점이 있었다21-23).이후
개발된 CDC는 코일을 완전히 분리하기 전에 반복적인 위치 변경
이 가능하도록 고안되어 적절한 위치에 코일을 삽입할 수 있고 또
한 코일이 잘못 삽입되었더라도 제거가 용이하다는 장점이 있으며
17,24,25)가격 효과 면에서도 유리한 기구이나 코일의 각 loop사이
의 압착력(spring-backforce)이 약하여 쉽게 늘어나는(accor-
dioneffect)단점이 있다.CDC는 작은 크기의 동맥관 폐쇄에 적
합하고 스테인레스강 소재에 다크론 섬유가 부착되어 있어 코일에
의한 기계적 폐쇄와 동시에 코일 내부에 혈전이 생겨 잔류단락이
폐쇄된다(Fig.1A).Duct-Occlud(DO;PFM AG,Cologne,
Germany)는 PNO의 원형(protoform)이 되는 기구로서 스테인레
스강 소재로 만들어진 모래시계 모양 또는 이중 원추형 모양의 코
일이다.DO는 독특한 snap-ondetachablemechanism및 con-
troledreleasesystem으로 코일을 완전히 장착하기 전 여러 차
례 위치 조정이 가능하도록 고안되었으며 제거 또한 간편해 시술
이 쉽고 안전하다는 장점이 있다25).PNO는 DO를 원형으로 하여
재질,형태,구성 및 기구 분리 장치를 개선한 기구로서 니켈과 티
타늄으로 만들어진 형상 기억 합금인 니티놀(nitinol)로 만들어져
DO에 비해 높은 강도를 유지하면서 원래 형상을 잘 유지할 수 있
도록 고안되었다.아울러 코일 내에 다양한 직경의 많은 loop를 가
져 잔류 단락의 가능성을 최소화하였고 대동맥쪽의 loop는 보다
강하며(reinforced)폐동맥쪽 코일의 windings는 대동맥쪽으로
역전된(reinforcedaorticloop)이중 원추 모양을 이루어 CDC보
다 강한 압착력을 가지므로 색전의 위험이 적으며 보다 큰 크기의
동맥관을 막을 수 있다25,26)(Fig.1B).ADO는 가장 최근에 개발
되어 가장많이 쓰이는 기구로 주로 중등도 이상의 큰 크기의 동맥
관 폐쇄에 더 장점이 있으며 그 효용성과 안전성이 여러 연구들에
서 확인되고 있다15,16,27).역시 니티놀 소재로 만들어져 강도가 높
고원래 형상을 잘유지하는 성질이 있어기구 폐쇄 시술시 자동적
으로 기구가 펼쳐지는 특성(self-expandable)이 있다.기구 내부
는 폴리에스터 섬유로 채워져 있어 혈전 폐쇄가 잘 일어나 단락
폐쇄율이 높다2,28).아울러 조영제 투시 시간(fluoroscopy
runningtime)이 다른 기구 이용시보다 짧아져 방사선 노출 시간
을 최소화할 수 있는 장점도 가진 것으로 보고되어 있다16)(Fig.
1C).
본 연구에서 대상군 138명 중 Qp/Qs비가 1.5미만이거나 동맥
관최소 직경이2.0mm미만이었던 43명(group1)에서는 CDC나
f-PNO가 사용되었고,Qp/Qs비가 1.5에서 2.0사이이고 동맥관
최소 직경이 2.0-3.9mm인 49명(group2)에서는 m-PNO가 사용
되었으며,Qp/Qs비가 2.0을 넘고 동맥관 최소 직경이 4.0mm
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이상인 46명(group3)에서는 ADO가 사용되었다.대조군 89명에
서는 DO와 PNO가 사용되었다.대상군과 대조군 사이에 연령,체
중 및 Qp/Qs비,Pp/Ps비,동맥관 최소 직경은 의미 있는 차이를
보이지 않았다.기구 선택의 기준으로 Qp/Qs비가 잘 적용되었으
며 특히 제 3군에서 제 1,2군보다 Qp/Qs비가 통계적으로 유의하
게 큰 것을 알 수 있어 ADO를 선택하는 데에 Qp/Qs비가 좋은
지표로 이용될 수 있음을 보여주었다.Qp/Qs비와 함께 Pp/Ps비
도 ADO를 선택한 군에서 다른 군과 유의한 차이가 있음을 알 수
있었다.동맥관 최소 직경도 각 군 별로 통계적으로 유의한 차이를
보여 기구를 선택하는 기준으로 동맥관의 크기 또한 잘 적용될 수
있음을 알 수 있었다(Table1).
잔류 단락이 시술 후 12개월 이후에도남아 있는 환자는 대상군
에서 0명(0%)이었고 새로운 기구 선택 기준을 적용한 대상군에서
완전 폐쇄율이 향상되었음을 시사하였다(Table1,2,Fig.2).제3
군에서는 제1,2군에 비하여 더 빠르게 완전 폐쇄가 이루어지는
양상이었으며 시술 후 12개월 이후에는 1,2,3군 모두에서 잔류
단락률이 0%로 나타나 대상군의 모든 환자에서 동맥관의 완전 폐
쇄를 보였다(Table2,Fig.2).
과거 DO기구들을 사용한 경피적 동맥관 폐쇄술의 결과17)를
살펴 보면 시술 후 5명(3.3%)에서 코일 색전이 발생하였고 4명
(2.7%)에서 시술이 실패하였으나 본 연구에서 새로운 기구 선택
기준을 적용해 CDC,PNO,ADO를 사용해 시술을 시행한 결과
에서는 모든 환자에서 시술이 성공적이었고 기구의 색전도 없었
다.시술 후 12개월 이후에는 동맥관 잔류 단락이 남아 있는 환자
도 없었으며 용혈 현상,좌폐동맥 혹은 대동맥쪽의 협착 및 축착,
심내막염 등도 없었다.주요 합병증의 빈도가 대상군 138명 중 0
명(0%),대조군 89명 중 7명(7.9%)으로 대상군에서 통계적으로
유의하게 낮았다(P=0.001).경미한 합병증인 서혜부 혈종으로 인
한 일시적 발등 동맥 맥박 감소를 포함하여 살펴보면 대상군 138
명 중 2명(1.4%),대조군 89명 중 8명(9.0%)으로 전체 합병증의
빈도 또한 대상군에서 통계적으로 유의하게 낮게 나타나(P<
0.05)과거의 결과보다 향상된 안전성을 보여주었다(Table3).
코일에 의한 경피적 동맥관 폐쇄술은 동맥관 최소 직경이 중등
도 이하인 경우 높은 시술 성공율을 보이며 Nit-Occlud또한 작
은 크기부터 중등도 크기의 동맥관 폐쇄에 향상된 성공률을 보이
는 안전한 방법으로 널리 시행되고 있다25,29,30).본 연구에서
ADO의 사용이 승인된 이후 경피적 동맥관 폐쇄술을 시행받은 대
상군의 동맥관 완전 폐쇄율은 어떤 기구를 사용했는지와 관계 없
이 100%로 확인되었고 이전과 비교하여 더욱 향상된 시술 성공률
및 안전성을 나타냈다.이러한 결과는 큰 크기의 동맥관에서 ADO
를 사용하게 됨으로써 시술이 더 안전하게 시행될 수 있었기 때문
이기도 하지만 과거의 경우와 같이 작은 크기의 동맥관에 적용하
기 위해 고안된 기구를 큰 동맥관의 폐쇄에 무리하게 적용할 때에
증가할 수 있는 위험도를 줄일 수 있기때문이기도 한것으로사료
된다.
결론적으로 과거에 경피적 폐쇄가 어려웠던 큰 크기의 동맥관
개존에 ADO를 사용할 수 있게 되고 이전 기구들의 단점들이 개
선된 최근 기구들을 각각의 특성에 적합하게 전략적으로 선택하여
시술함으로써 경피적 동맥관 폐쇄술의 결과가 향상되었고 더욱 안
전하고 완전한 효과를 나타내게 되었다.
요 약
목 적:경피적 동맥관 폐쇄술은 동맥관 개존증의 표준 치료로
시행되고 있다.저자들은 동맥관의 최소 직경(MD)과 체혈류와
폐혈류의 비(Qp/Qsratio)를 기준으로 하여 선택한 각각의 기구
들로 경피적 동맥관 폐쇄술 시행한 후 추적 관찰 결과를 비교,분
석하여 새로운 기구 선택 기준의 효용성과 안전성을 알아보았다.
방 법:2003년 2월부터 2006년 1월까지 본원에서 동맥관 개존
증을 진단받고 동맥관의 크기 및 Qp/Qs비에 따라 CDC,PNO,
ADO를 선택하여 경피적 동맥관 폐쇄술을 시행받은 138명의 환자
를 대상으로 하였다.그리고 2000년 2월부터 2003년 1월까지 본원
에서 DO,PNO로 경피적 동맥관 폐쇄술을 시행받은 89명의 환자
들을 대조군으로 설정하였다.시술 전 환자의 임상적,혈역학적 지
표들을 확인하였고 시술 후 1일,1개월,6개월,12개월,그리고 12
개월 이후 잔류 단락 유무 및 합병증을 평가,비교하였다.
결 과:대상군 138명 모두에서 시술에 성공하였고 기구 색전도
없었으며 시술 후 12개월 이후 잔류 단락이 남아있지 않았다.주요
합병증의 빈도는 대상군 138명 중 0명(0%),대조군 89명 중 7명
(7.9%)이었고(P<0.05)전체 합병증의 빈도도 대상군 138명 중 2
명(1.4%),대조군 89명 중 8명(9.0%)으로(P=0.001)대상군에서
대조군에 비하여 의미 있게 합병증의 빈도가 낮았다.
결 론:과거에 경피적 폐쇄가 어려웠던 큰 크기의 동맥관 개존
에 ADO를 사용하게 되고 이전 기구들의 단점들이 개선된 최근
기구들을 각각의 특성에 적합하게 전략적으로 선택하여 시술함으
로써 경피적 동맥관 폐쇄술의 결과가 향상되었고 더욱 안전하고
완전한 효과를 나타내게 되었다.
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